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Streszczenie
WstŒp: Celem niniejszej pracy by‡o przedstawienie systematycznego przegl„du pimiennictwa
dotycz„cego roli echokardiografii obci„¿eniowej w diagnostyce czynnociowej niedomykalnoci
zastawki mitralnej.
Metody: Do internetowej bazy danych PubMed wprowadzono nastŒpuj„ce s‡owa kluczowe:
niedomykalnoæ, mitralna, echokardiografia, obci„¿eniowa. Uzyskano 172 pozycje w litera-
turze z okresu od 1977 roku do lipca 2007 roku. Po uwzglŒdnieniu kryteriów wykluczaj„cych
ostatecznie wykorzystano 18 oryginalnych prac badawczych. Poszczególne publikacje odnosi‡y
siŒ do ró¿nych grup pacjentów, najczŒciej jednak przedstawia‡y chorych z istotn„ dysfunkcj„
skurczow„ lewej komory, zwykle o etiologii niedokrwiennej oraz z obecn„ niedomykalnoci„
mitraln„ co najmniej ‡agodnego stopnia. Wszystkich pacjentów poddano diagnostyce echokar-
diograficznej obejmuj„cej badanie spoczynkowe oraz testy obci„¿eniowe, na przyk‡ad próbŒ
wysi‡kow„ na ergometrze rowerowym lub na bie¿ni ruchomej, a tak¿e próby farmakologiczne.
Wród licznych wskaników echokardiograficznych oceniano przede wszystkim objŒtoæ fali
zwrotnej (RVol), efektywne pole niedomykalnoci (ERO), geometriŒ i funkcjŒ lewej komory
oraz cinienie skurczowe w tŒtnicy p‡ucnej (sPAP).
Wyniki: Zmiany parametrów echokardiograficznych czynnociowej niedomykalnoci mitral-
nej podczas prób obci„¿eniowych cile wi„¿„ siŒ z ryzykiem wyst„pienia obrzŒku p‡uc, mier-
telnoci„, tolerancj„ wysi‡ku oraz stopniem zaawansowania choroby niedokrwiennej serca.
Najwa¿niejszym wskanikiem echokardiograficznym jest przyrost ERO o ponad 13 mm2 pod-
czas wysi‡ku.
Wnioski: Liczne dane z pimiennictwa wskazuj„ na istotne znaczenie echokardiografii ob-
ci„¿eniowej u chorych z czynnociow„ niedomykalnoci„ mitraln„, ze wzglŒdu na jej dyna-
miczny charakter i tym samym mo¿liwoæ znacznego przyrostu nawet wyjciowo niewielkiej
fali zwrotnej przy zmianie warunków hemodynamicznych, a zw‡aszcza obci„¿enia nastŒpczego
lewej komory. (Folia Cardiologica Excerpta 2008; 3: 383393)
S‡owa kluczowe: niedomykalnoæ mitralna, echokardiografia wysi‡kowa
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WstŒp
Czynnociowa niedomykalnoæ mitralna (MR,
mitral regurgitation) jest szczególn„ postaci„ nie-
domykalnoci zastawki mitralnej, która nie jest
uwarunkowana organicznymi zmianami dotycz„cymi
p‡atków zastawki lub aparatu podzastawkowego,
lecz wynika ze zmienionej geometrii lewej komory
w przebiegu jej rozstrzeni i przebudowy [1]. WiŒkszoæ
pacjentów z MR stanowi„ osoby z niewydolnoci„
serca na pod‡o¿u choroby niedokrwiennej, zw‡asz-
cza po przebytym zawale serca ciany dolno-tylnej,
st„d czŒste okrelenie: przewlek‡a ischemiczna MR.
Szacuje siŒ, ¿e MR wystŒpuje u oko‡o 60% pa-
cjentów z niewydolnoci„ serca. Jej patogeneza wi„-
¿e siŒ miŒdzy innymi z restrykcj„ ruchu tylnego
i/lub przedniego p‡atka zastawki, wystŒpuj„c„
przede wszystkim u chorych po przebytym zawale
serca. Wynika równie¿ z rozci„gniŒcia piercienia
mitralnego i utraty koaptacji p‡atków, przemiesz-
czenia miŒni brodawkowatych wzglŒdem piercie-
nia mitralnego i zmiany napiŒcia strun ciŒgnistych.
Ponadto jest nastŒpstwem przewlek‡ej niedo-
krwiennej dysfunkcji miŒni brodawkowatych oraz
postŒpuj„cej sferyzacji jamy lewej komory [2].
Obecnie znane s„ dwie g‡ówne teorie patofizjologicz-
ne MR. Jedna uzale¿nia jej wystŒpowanie przede
wszystkim od rozstrzeni lewej komory oraz rozci„-
gniŒcia i sp‡aszczenia piercienia zastawkowego,
druga k‡adzie wiŒkszy nacisk na zmiany w aparacie
podzastawkowym (zmiana po‡o¿enia i dysfunkcja
miŒni brodawkowatych z nastŒpowym upoledze-
niem ich oddzia‡ywania na p‡atki zastawki).
Obecnie uwa¿a siŒ, ¿e badanie echokardiogra-
ficzne w spoczynku nie wystarcza do pe‡nej oceny
MR. Coraz wiŒksz„ popularnoæ zyskuj„ próby ob-
ci„¿eniowe, dotychczas stosowane g‡ównie w diagno-
styce choroby niedokrwiennej serca oraz ocenie
¿ywotnoci miŒnia sercowego [3]. Celem niniejszej
pracy jest przedstawienie obecnego stanu wiedzy
na temat znaczenia echokardiografii obci„¿eniowej
w ocenie MR przez porównanie metodyki, wyników
i wniosków p‡yn„cych z dotychczas opublikowanych
badaæ.
Dobór literatury
Publikacje wykorzystane w prezentowanym
systematycznym przegl„dzie literatury pochodz„ z
internetowej bazy danych PubMed. Po wprowadze-
niu s‡ów kluczowych: mitral AND regurgitation
AND exercise AND echocardiography i przyjŒciu
ograniczeæ do prac, w których udostŒpniono co naj-
mniej streszczenie, opublikowanych w jŒzyku angiel-
skim i dotycz„cych ludzi, uzyskano 178 pozycji
w okresie od 1978 roku do lipca 2007 roku. Wszyst-
kie publikacje szczegó‡owo i niezale¿nie rozpa-
trywa‡y dwie osoby pod k„tem ich zgodnoci
z przyjŒt„ tematyk„. Poszukiwano wy‡„cznie prac
przedstawiaj„cych zmiany echokardiograficznych
parametrów czynnociowej, niereumatycznej niedo-
mykalnoci zastawki mitralnej podczas prób obci„-
¿eniowych.
WiŒkszoæ wykluczonych publikacji (n = 30)
koncentrowa‡a siŒ na echokardiograficznej diagno-
styce niewydolnoci serca, natomiast niedomykal-
noæ mitraln„ oceniano na dalszym planie i wy‡„cz-
nie w badaniu spoczynkowym. W kolejnych 22 pra-
cach nie uwzglŒdniono zmian jej parametrów
w warunkach obci„¿enia wysi‡kiem (niektóre z nich
wykorzystywa‡y badanie wysi‡kowe, ale jedynie do
oceny funkcji lewej komory lub tolerancji wysi‡ku).
Wykluczono równie¿ 20 publikacji przedstawiaj„-
cych echokardiograficzn„ ocenŒ pacjentów leczo-
nych operacyjnie z powodu niedomykalnoci mitral-
nej z uwzglŒdnieniem wy‡„cznie badania spoczyn-
kowego. CzŒæ wykluczonych pozycji ukazywa‡a
rolŒ echokardiografii wysi‡kowej w diagnostyce
choroby niedokrwiennej serca (n = 3), pierwotnych
kardiomiopatii (n = 9), niedomykalnoci zastawki
trójdzielnej (n = 5), aortalnej (n = 4), zwŒ¿enia
lewego ujcia ¿ylnego i zabiegu komisurotomii
(n = 9), a tak¿e z‡o¿onych wad zastawkowych
(n = 4). Nie uwzglŒdniono ponadto opracowaæ od-
nosz„cych siŒ do niedomykalnoci mitralnej rozwi-
jaj„cej siŒ na pod‡o¿u choroby reumatycznej serca
(n = 6) lub zespo‡u wypadania p‡atka (n = 17). Wy-
eliminowano tak¿e 12 prac dotycz„cych roli echo-
kardiografii wysi‡kowej u dzieci oraz w wadach wro-
dzonych serca. Wykluczono równie¿ prace powiŒ-
cone zaburzeniom rytmu serca (n = 4),
uszkodzeniom miŒnia sercowego po radioterapii (n
= 2) lub w chorobach spichrzeniowych (n = 1),
publikacje oparte wy‡„cznie lub g‡ównie na bada-
niach inwazyjnych niedomykalnoci mitralnej
(n = 3) oraz dotycz„ce badania echokardiograficz-
nego u zdrowych osób poddanych wysi‡kowi
(n = 4). PominiŒto równie¿ 2 prace pogl„dowe.
Uzyskano ostatecznie 21 oryginalnych prac
w pe‡ni odpowiadaj„cych ocenie znaczenia echokar-
diografii wysi‡kowej w diagnostyce czynnociowej
niedomykalnoci zastawki mitralnej. Sporód wy-
branych publikacji 17 opracowaæ by‡o dostŒpnych
w pe‡nej wersji i ostatecznie pos‡u¿y‡o jako materia‡
do sporz„dzenia przedstawionego poni¿ej przegl„du
pimiennictwa. Skorzystano równie¿ z aktualnych
wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiolo-
gicznego (ESC, European Society of Cardiology)
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dotycz„cych kwalifikacji do leczenia operacyjnego
MR oraz uwzglŒdniono jedn„ publikacjŒ przedsta-
wiaj„c„ rolŒ badania obci„¿eniowego w ocenie ro-
kowania po operacji [4].
Badane populacje
W celu oceny echokardiograficznej niedomykal-
noci mitralnej w warunkach obci„¿enia wysi‡kiem
istotne znaczenie ma dobór badanej grupy pacjentów.
Pod wzglŒdem charakterystyki badanej popula-
cji poszczególne publikacje wykazywa‡y wiele cech
wspólnych (tab. 1). Z badaæ wykluczano osoby z or-
ganiczn„ chorob„ zastawki mitralnej (np. ze zwŒ¿e-
niem lub niedomykalnoci„ na pod‡o¿u choroby reu-
matycznej serca oraz ze znaczn„ niedomykalnoci„
aortaln„) ze wzglŒdu na mo¿liwoæ zafa‡szowania
obrazu echokardiograficznego MR przez du¿„ aor-
taln„ falŒ zwrotn„. Badania nie obejmowa‡y osób
z niedawno przebytym ostrym epizodem wieæcowym
(wykluczenie ostrej niedomykalnoci w przebiegu
zawa‡u ciany dolnej), a tak¿e chorych ze znacznymi
zaburzeniami przewodzenia ródkomorowego.
W po‡owie prac zrezygnowano z interpretacji
badania echokardiograficznego u pacjentów z migo-
taniem lub trzepotaniem przedsionków. Nie wyko-
nywano równie¿ badania wysi‡kowego u chorych
z nieczytelnym echokardiogramem spoczynkowym.
Tabela 1. Charakterystyka populacji badanych chorych
Nr N Wiek Charakterystyka badanej grupy pacjentów
publikacji
1 74 65 – 11 LVEF < 45%, 2 podgrupy: 1) pacjenci, którzy przebyli przynajmniej 1 epizod
obrzŒku p‡uc (n = 28); 2) chorzy bez obrzŒku p‡uc w wywiadzie (n = 46)
2 70 BD LVEF < 45% i przebyty zawa‡ serca: ciany przedniej (n = 28), dolnej (n = 31),
przedniej i dolnej (n = 11)
14 40 54 – 8 LVEF < 45% i przebyty zawa‡ serca, MR w spoczynku
16 98 BD LVEF < 45%; 82 osoby leczone zachowawczo, 16 leczonych operacyjnie,
klasa wg NYHA: I  10, II  63, III  25, przebyty zawa‡ serca: ciany
przedniej (n = 43), dolnej (n = 41), przedniej i dolnej (n = 14), czas obserwacji
19 – 8 miesiŒcy
17 161 BD Chorzy z dysfunkcj„ skurczow„ lewej komory i co najmniej ‡agodn„ MR
w spoczynku, 20 osób leczonych operacyjnie, 141 leczonych zachowawczo,
czas obserwacji 35 – 11 miesiŒcy
7 25 53 – 12 Frakcja skracania < 25%, LVEDD > 60 mm, upoledzona tolerancja wysi‡ku
(MVO2 < 20 ml/min/kg); I lub II klasa wg NYHA  12 pacjentów,
III lub IV  13 osób
15 17 64 – 8 Chorzy z niewydolnoci„ serca (I, II klasa wg NYHA) i potwierdzon„ dysfunkcj„
skurczow„ lewej komory (LVEF 35 – 15%, LVEDD: 57 – 9 mm)
8 17 BD MR i ciŒ¿ka niewydolnoæ serca (III lub IV klasa wg NYHA)
18 27 BD LVEF < 35%, LVEDD > 58 mm, IHD  26 osób, I klasa wg NYHA  3, II  14,
III  10 pacjentów
3 513 58 – 11 Chorzy z IHD lub diagnozowani w tym kierunku, MR obecna w warunkach
spoczynku u czŒci badanych (n = 164)
6 120 61 – 10 Chorzy z IHD, 54 przeby‡o wczeniej zawa‡, LVEF < 45% u 23 osób
5 47 51 – 12 MR wiŒksza ni¿ 1 stopieæ, LVEF > 50%, bez IHD, u 2 osób utrwalone migotanie
przedsionków, 17 zdrowych ochotników stanowi‡o grupŒ kontroln„
11 32 41 – 14 MR 3 lub 4 stopnia, LVEF > 50%, bez IHD, z rytmem zatokowym
10 42 4679 Choroba niedokrwienna serca, grupa 1  27 pacjentów (próba wysi‡kowa),
u 14 badanych  MR w spoczynku, grupa 2  15 chorych poddanych PCI
9 12 5278 Klasa III i IV, rednia LVEF oko‡o 24% i obecna w spoczynku MR
12 70 BD Kardiomiopatia rozstrzeniowa (u 51% niedokrwienna), LVEF < 25 – 8%,
NYHA III/IV  62%, cechy asynchronii ród- i miŒdzykomorowej,
MR w spoczynku
13 21 r. 67 Chorzy z ciŒ¿k„ dysfunkcj„ skurczow„ lewej komory (r. LVEF 22%, LVEDD:
69 – 4 mm), LBBB (QRS 175 – 16) i MR w spoczynku, poddani CRT
BD  brak danych; LVEF (left ventricular ejection fraction)  frakcja wyrzutowa lewej komory, NYHA (New York Heart Association)  Nowojorskie
Towarzystwo Kardiologiczne; MR (mitral regurgitation)  niedomykalnoæ mitralna; LVEDD (left ventricular end-diastolic dimension)  wymiar
koæcoworozkurczowy lewej komory; IHD (ischemic heart disease)  choroba niedokrwienna serca; LBBB (left bundle branch block)  blok lewej
ga‡„zki pŒczka Hisa; PCI (percutaneous coronary intervention)  przezskórna interwencja wieæcowa; CRT (cardiac resynchronization therapy)  terapia
resynchronizuj„ca
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Ró¿nice miŒdzy omawianymi pozycjami doty-
czy‡y miŒdzy innymi liczebnoci grupy (25513 pa-
cjentów), nasilenia objawów klinicznych niewydol-
noci serca, mo¿liwoci uwzglŒdnienia w badaniu
chorych z migotaniem przedsionków i etiologii
czynnociowej MR.
Oceniano w szczególnoci MR zwi„zan„ przyczy-
nowo z dysfunkcj„ skurczow„ lewej komory (frakcja
wyrzutowa < 45%); jedynie badanie Leunga i wsp. [5]
obejmowa‡o pacjentów z prawid‡ow„ lub wzglŒdnie
prawid‡ow„ frakcj„ wyrzutow„ oraz rozpoznan„ izo-
lowan„ niedomykalnoci„ mitraln„. Z kolei w pracy
Peteiro i wsp. [6] dotycz„cej niedokrwiennej niedo-
mykalnoci mitralnej dysfunkcja skurczowa dotyczy-
‡a jedynie 23% badanych. Z udzia‡u w wiŒkszoci
badaæ wykluczono pacjentów z klasy IV wed‡ug kla-
syfikacji wed‡ug Nowojorskiego Towarzystwa
Kardiologicznego (NYHA, New York Heart Associa-
tion) natomiast w 3 pracach oceniano MR g‡ównie
lub wy‡„cznie u chorych z zaawansowan„ niewydol-
noci„ serca (tzn. w okresie III lub IV) [79].
WiŒkszoæ autorów uwzglŒdnia‡a ró¿ne mo¿-
liwe etiologie MR, przede wszystkim niedo-
krwienn„  wród badanych dominowali chorzy
po przebytym zawale serca, mniejszoæ stanowili
na przyk‡ad chorzy z idiopatyczn„ kardiomiopati„
rozstrzeniow„. W 4 badaniach uwzglŒdniono wy-
‡„cznie etiologiŒ niedokrwienn„ MR [2, 3, 6, 10],
natomiast Leung i wsp. [5] oraz Kim i wsp. [11]
wykluczyli z badania wszystkich chorych z rozpo-
znan„ i potwierdzon„ koronarograficznie chorob„
niedokrwienn„ serca.
Próba wysi‡kowa  protoko‡y
W poszczególnych badaniach w ró¿ny sposób
wywo‡ywano dynamiczne zmiany parametrów nie-
domykalnoci mitralnej, korzystaj„c ze cile okre-
lonych protoko‡ów prób obci„¿eniowych, przedsta-
wionych w tabeli 2. WiŒkszoæ z tych testów stano-
wi‡y próby wysi‡kowe, a jedynie w 1 publikacji
wykorzystano równie¿ obci„¿enie farmakologiczne.
Tabela 2. Protoko‡y prób obci„¿eniowych w poszczególnych badaniach
Nr publikacji Protokó‡ próby obci„¿eniowej
1, 2, 13, 16, 17, 18 Badanie przeprowadzono na cykloergometrze rowerowym w pozycji semisupinacji.
Zastosowano maksymalne limitowane objawami obci„¿enie. Pocz„tkowe obci„¿enie 25 W
przez 6 min, zwiŒkszano o 25 W co 2 min. Kryteria przerwania: dusznoæ lub wyczerpanie fizyczne
7 Badanie wysi‡kowe na ergometrze rowerowym obejmowa‡o 3 etapy:
1. Badanie wstŒpne (selection test) s‡u¿y‡o odpowiedniemu doborowi chorych. Dwa pozosta‡e
testy stanowi‡y w‡aciwe badania wysi‡kowe (study tests)
2. Badanie, które pos‡u¿y‡o do okrelenia maksymalnego obci„¿enia, wyra¿onego przez MVO2
3. Próba obci„¿eniowa wed‡ug protoko‡u: obci„¿enie wstŒpne 10 W zwiŒkszane o dalsze 10 W
co 1 min. Pomiarów dokonywano w pozycji semisupinacji oraz przy u‡o¿eniu na lewym
boku w 3 kolejnych etapach obci„¿enia, tzn. po osi„gniŒciu 30, 60 i 90% MVO2
15 Wysi‡ek na ergometrze rowerowym. Badanie ergospirometryczne. Pomiary echokardiogra-
ficzne po osi„gniŒciu 80% i 150% tzw. progu przemiany beztlenowej (anaerobie treshold)
8 Wysi‡ek izometryczny  ciskanie dynamometru
3, 6, 11, 12, 14 Badanie wysi‡kowe przeprowadzono na bie¿ni wed‡ug protoko‡u Brucea. Kryteria przerwania:
wyczerpanie fizyczne, obni¿enie ST > 2 mm, pojawienie siŒ nowych odcinkowych zaburzeæ
kurczliwoci, zaburzenia rytmu serca, wzrost cinienia tŒtniczego > 240/110 mm Hg,
odpowied hipotensyjna
5 CzŒæ badanych przeby‡o próbŒ wysi‡kow„ na bie¿ni wed‡ug protoko‡u Brucea (23 chorych
z niedomykalnoci„ mitraln„, 10 z grupy kontrolnej), u pozosta‡ych przeprowadzono badanie
na cykloergometrze rowerowym wed‡ug standardowego protoko‡u
10 A. W grupie 1 wykonano badanie wysi‡kowe na bie¿ni wed‡ug protoko‡u Brucea
B. W grupie 2 test prowokacyjny stanowi‡a przezskórna interwencja wieæcowa powoduj„ca
przejciowe niedokrwienie miŒnia sercowego w momencie rozprŒ¿ania balonu
9 Badanie obci„¿eniowe obejmowa‡o kilka etapów:
1. Wysi‡ek izometryczny  ciskanie rŒcznego dynamometru przez 57 min. Pomiarów
dokonywano przy obci„¿eniu równym 30% oszacowanego wczeniej obci„¿enia
maksymalnego
2. Protokó‡ z dobutamin„ w spoczynku. WstŒpna dawka 3 µg/kg/min. DawkŒ zwiŒkszano
o 2 mg/kg/min co 10 min do dawki maksymalnej wynosz„cej 13 mg/kg/min
3. Wysi‡ek izometryczny jednoczenie z protoko‡em dobutaminowym
4. Protokó‡ z nitrogliceryn„ w spoczynku. Dawka pocz„tkowa wynosi‡a 10 mg/min;
kolejne dawki podawano co 15 min: 10, 15, 25, 35 mg/min
5. Wysi‡ek izometryczny jednoczenie z testem z nitrogliceryn„
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W 7 opracowaniach zastosowano próbŒ wysi‡kow„
na ergometrze rowerowym, 6 dalszych opiera‡o siŒ
na badaniu przeprowadzonym na bie¿ni ruchomej,
w 1 badaniu oceniano czŒæ pacjentów na bie¿ni,
a czŒæ na ergometrze. W 2 pracach zastosowano
wysi‡ek izometryczny uzyskany za pomoc„ rŒczne-
go dynamometru (handgrip exercise). W innym ba-
daniu oceniano z jednej strony wp‡yw obci„¿enia
wysi‡kiem fizycznym na zmiany parametrów MR,
a z drugiej  efekty prób farmakologicznych z wy-
korzystaniem dobutaminy lub nitrogliceryny [9].
Z kolei Fehrenbacher i wsp. [10] zastosowali u czŒ-
ci badanych jeszcze inny rodzaj obci„¿enia powodu-
j„cego pojawienie siŒ przejciowej niedokrwiennej
postaci MR, a mianowicie chwilowe niedokrwienie
miŒnia sercowego podczas zabiegu przezskórnej
angioplastyki wieæcowej (PCI, percutaneous coronary
intervention).
Kryterium przerwania próby wysi‡kowej za-
zwyczaj stanowi‡o wyst„pienie u badanego znacz-
nej dusznoci lub wyczerpania fizycznego. Grupy
chorych by‡y w wiŒkszoci badaæ tak dobrane, aby
w czasie próby wysi‡kowej nie pojawia‡ siŒ ból
w klatce piersiowej ani zmiany ST-T w zapisie EKG,
czyli kliniczne i elektrokardiograficzne cechy nie-
dokrwienia wywo‡anego wysi‡kiem. W ten sposób
unikano ewentualnego wp‡ywu zale¿nych od wysi‡-
ku zmian niedokrwiennych miokardium na zacho-
wanie siŒ zastawki podczas obci„¿enia. Po przyjŒ-
ciu takich za‡o¿eæ wywo‡ane wysi‡kiem zmiany MR
w wiŒkszoci badaæ zale¿a‡y od zmian warunków
hemodynamicznych (np. od wzrostu obci„¿enia na-
stŒpczego lewej komory podczas wysi‡ku izometrycz-
nego). Natomiast badania przeprowadzone przez Pete-
iro i wsp. [3] oraz Fehrenbachera i wsp. [10], koncen-
trowa‡y siŒ na zmianach MR zale¿nych przede
wszystkim od miejscowych zaburzeæ kurczliwoci,
wywo‡anych przejciowym niedokrwieniem miŒnia
sercowego w czasie wysi‡ku.
Oceniane wskaniki echokardiograficzne
Na dok‡adn„ ocenŒ echokardiograficzn„ cho-
rych z czynnociow„ niedomykalnoci„ mitraln„
mo¿e siŒ sk‡adaæ wiele parametrów przedstawio-
nych w tabeli 3. Istotne znaczenie maj„ ilociowe
i pó‡ilociowe pomiary wielkoci fali zwrotnej, obej-
muj„ce miŒdzy innymi jej objŒtoæ, frakcjŒ, taliŒ
oraz pole ujcia. CzŒæ pomiarów, takich jak red-
nica i pole powierzchni piercienia mitralnego, od-
leg‡oæ punktu koaptacji p‡atków od p‡aszczyzny
piercienia zastawki (tzw. wysokoæ koaptacji), pole
powierzchni zawartej miŒdzy punktem koaptacji
i p‡aszczyzn„ piercienia (tenting area), a tak¿e prze-
mieszczenia miŒni brodawkowatych, odnosi siŒ
bezporednio do zmienionej geometrii zastawki
mitralnej. Niektóre pomiary dotycz„ nastŒpstw MR
 przede wszystkim nadcinienia p‡ucnego (cinie-
nie skurczowe  sPAP, systolic pulmonary artery
pressure), ocenianego porednio na podstawie po-
miaru gradientu fali zwrotnej przez zastawkŒ trój-
dzieln„. PamiŒtaj„c, ¿e czynnociowa niedomykal-
noæ mitralna jest w wiŒkszoci przypadków po-
chodn„ dysfunkcji lewej komory, konieczna jest
równie¿ ocena globalnej czynnoci skurczowej le-
wej komory (wymiary w okresie skurczu i rozkur-
czu, frakcja wyrzutowa, wskanik sferycznoci) oraz
odcinkowych zaburzeæ kurczliwoci (WMSI, wall
motion score index), a tak¿e funkcji rozkurczowej.
W 2 opracowaniach uwzglŒdniono pomiary wskani-
ków asynchronii ród- i miŒdzykomorowej [12, 13].
Miar„ asynchronii ródkomorowej jest ró¿nica
miŒdzy okresem przedwyrzutowym [od pocz„tku
zespo‡u QRD do fali S w tkankowej echokardiografii
doplerowskiej (TDI, tissue Doppler imaging)] naj-
wczeniej kurcz„cego siŒ i najbardziej opónionego
segmentu podstawnego lewej komory. Z kolei asyn-
chroniŒ miŒdzykomorow„ mo¿na okreliæ na podsta-
wie ró¿nicy czasu wyrzutu aortalnego i p‡ucnego.
Poszczególne publikacje ró¿ni„ siŒ miŒdzy sob„
liczb„ i rodzajem badanych parametrów echokardio-
graficznych. Niektóre koncentruj„ siŒ na jednej
wielkoci charakteryzuj„cej MR, na przyk‡ad polu
strumienia fali zwrotnej (Peteiro i wsp. [3]), inne
przedstawiaj„ znacznie bardziej szczegó‡owe pomia-
ry, zw‡aszcza opracowanie Lancellottiego i wsp. [2].
Badanie to jako jedyne wród omawianych ocenia
dok‡adnie zmiany w aparacie podzastawkowym:
przednie przemieszczenie przedniego i tylnego
miŒnia brodawkowatego (APM-anterior, anterior
papillary muscle, PPM-anterior, posterior papillary
muscle), dokoniuszkowe przesuniŒcie tylnego miŒ-
nia brodawkowatego (PPM-fibrosa) oraz boczne
przemieszczenia miŒni brodawkowatych. Do-
k‡adn„ ocenŒ geometrii aparatu zastawkowego od-
najdujemy równie¿ w pracy Giga i wsp. [14]. WiŒk-
szoæ badaæ opiera siŒ na 2 sposobach echokardio-
graficznej oceny MR badaniu doplerowskim oraz
metodzie pola konwergencji przep‡ywu (PISA, pro-
ximal isovelocity surface area). Urednione wyniki
pomiarów uzyskane obydwoma metodami s‡u¿„ na-
stŒpnie do obliczania objŒtoci i pola ujcia fali
zwrotnej. Chocia¿ dane z literatury nie s„ do koæca
zgodne oraz wci„¿ brakuje metody referencyjnej
s‡u¿„cej do ilociowej oceny fali zwrotnej, to jednak
wiŒkszoæ publikacji wskazuje na najwa¿niejsze zna-
czenie pola ujcia fali zwrotnej (ERO, effective regur-
gitant orfice). Jednym z nowszych, chŒtnie badanych
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obecnie parametrów jest równie¿ talia fali zwrot-
nej (VCW, vena contracta width), która w odró¿-
nieniu od ERO stanowi jednak ocenŒ pó‡ilo-
ciow„. Frakcja fali zwrotnej jest bardziej wiary-
godnym wskanikiem stopnia ciŒ¿koci MR ni¿
objŒtoæ fali zwrotnej (RVol, regurgitant volume),
poniewa¿ przy znacznie upoledzonej kurczliwoci
globalnej lewej komory ma‡a RVol fa‡szywie suge-
ruje niewielki stopieæ nasilenia MR, podczas gdy
wartoæ ta odniesiona do niskiej w tych warunkach
objŒtoci wyrzutowej powoduje znaczn„ frakcjŒ fali
zwrotnej.
Cytuje siŒ równie¿ inne badania diagnostycz-
ne wykorzystane obok echokardiografii, na przyk‡ad
cewnikowanie prawej po‡owy serca [8, 9, 11], ko-
ronarografiŒ [3, 6, 10], pomiar maksymalnego zu-
¿ycia tlenu ergospirometrem [6, 7, 15]. Wyniki tych
uzupe‡niaj„cych badaæ rozpatrywano w korelacji
z pomiarami echokardiograficznymi w celu mo¿li-
wie ca‡ociowego ukazania dysfunkcji lewej komo-
ry u chorych z niedomykalnoci„ mitraln„.
Wyniki
Wszystkie badania koncentrowa‡y siŒ na porów-
nywaniu wyników pomiarów echokardiograficznych
w warunkach spoczynku i podczas obci„¿enia wysi‡-
kiem lub rodkiem farmakologicznym. W tabeli 4
Tabela 3. Pomiary echokardiograficzne wykorzystywane w diagnostyce niedomykalnoci mitralnej (MR)
Parametr echo- Numer publikacji
1 2 14 16 17 7 15 8 18 3 6 5 11 10 9 12 13
ObjŒtoæ mitralnej + + + + + + + + + +
fali zwrotnej (RVol)
Frakcja fali zwrotnej + + + + +
(RVol/objŒtoæ
wyrzutowa LV)
ERO + + + + + + + +
Pole strumienia + + +
fali zwrotnej




Gradient fali + + + + + + +
zwrotnej przez
zastawkŒ trójdzieln„





Wysokoæ koaptacji + + + +
Powierzchnia + + +
napinania
LVDF + + + +
WMSI + + + + + +
LADA + + +
LVEDD i LVESD + + + + + + +
LVEDV i LVESV + + + + + + + +
LVSI + +
LVEF + + + + + + + + + + + + +
LVSV + + + + + +
CO + +
LV (left ventricle)  lewa komora, LA (left atrium)  lewy przedsionek; ERO (effective regurgitation orifice area)  pole ujcia fali zwrotnej;
VCW (vena contracta width)  talia fali zwrotnej; LVDF (left ventricular diastolic function)  funkcja rozkurczowa lewej komory; WMSI (wall motion
score index)  kurczliwoæ odcinkowa lewej komory; LADA (dimensions and/or area)  wymiary i/lub powierzchnia lewego przedsionka; LVEDD
(left ventricular end-diastolic dimension)  wymiar koæcoworozkurczowy lewej komory; LVESD (left ventricular end-systolic dimension)  wymiar
koæcowoskurczowy lewej komory; LVEDV (left ventricular end-diastolic volume)  objŒtoæ koæcoworozkurczowa lewej komory; LVESV (left ventricular
end-systolic volume)  objŒtoæ koæcowoskurczowa lewej komory; LVSI (left ventricular sphericity index)  wskanik sferycznoci lewej komory;
LVEF (left ventricular ejection fraction)  frakcja wyrzutowa lewej komory; LVSV (left ventricular stroke volume)  objŒtoæ wyrzutowa lewej komory;
CO (cardiac output)  pojemnoæ minutowa serca
kardiograficzny
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Tabela 4. Wyniki badaæ
Nr Wyniki badania obci„¿eniowego
publikacji
1 W grupie chorych z przebytym obrzŒkiem p‡uc stwierdzono znamiennie wiŒkszy przyrost ERO, RVol,
gradientu przez zastawkŒ trójdzieln„, powierzchniŒ napinania oraz nieznamiennie mniejszy wzrost
LVEF w czasie wysi‡ku w porównaniu z grup„ bez przebytego obrzŒku p‡uc. Wielkoæ zale¿nych od
wysi‡ku zmian MR nie korelowa‡a z jej wyjciowym, tzn. spoczynkowym stopniem ciŒ¿koci
2 W czasie wysi‡ku przyrost ERO nie wi„za‡ siŒ znamiennie z jego wartoci„ spoczynkow„ ani wskani-
kami globalnej funkcji lewej komory. Istotna by‡a korelacja z parametrami geometrii zastawki, zw‡aszcza
powierzchni„ napinania (po zawale ciany dolnej) oraz powierzchni„ piercienia mitralnego. Wród
parametrów miejscowej przebudowy istotn„ korelacjŒ stwierdzono w przypadku WMSI (po zawale
ciany dolnej), przedniego i tylnego miŒnia brodawkowatego (APM, PPM) i wysokoci koaptacji
(po zawale ciany przedniej). U 18% badanych nast„pi‡ spadek ERO zwi„zany z zachowan„ rezerw„
kurczliwoci
14 Wartoæ ERO w czasie obci„¿enia wykazywa‡a znamienny zwi„zek z zale¿nymi od wysi‡ku zmianami
wysokoci koaptacji, powierzchni napinania i rednicy piercienia mitralnego oraz z WMSI i wskanikiem
sferycznoci lewej komory. Nie stwierdzono istotnej korelacji ze spoczynkowymi wartociami ERO
16 W spoczynku ERO i RVol by‡y wiŒksze, a czas deceleracji fali E krótszy w grupie chorych, którzy
zmarli w okresie obserwacji. W czasie wysi‡ku przyrosty RVol, ERO oraz gradientu przez zastawkŒ
trójdzieln„ by‡y znamiennie wiŒksze w grupie, która nie prze¿y‡a okresu obserwacji, w porównaniu
z pacjentami, którzy prze¿yli (u 14% stwierdzono nawet spadek ERO). Zale¿ne od wysi‡ku zmiany
ERO nie korelowa‡y z wartociami wyjciowymi: wród 24 pacjentów ze znacznym wysi‡kowym
przyrostem (ERO > 13 mm2) 17 mia‡o ‡agodn„ MR w spoczynku, za wród 27 chorych z wyjciowo
ciŒ¿k„ MR (ERO > 20 mm2) tylko u 10 stwierdzono przyrost ERO > 13 mm2
17 Wzrost ERO > 13 mm2 wi„za‡ siŒ z wiŒkszym ryzykiem hospitalizacji z powodu dekompensacji
kr„¿eniowej, podobnie jak przyrost cinienia skurczowego w prawej komorze. Z kolei spoczynkowa
wartoæ ERO > 20 mm2 stanowi‡a niezale¿ny czynnik ryzyka zgonu. Dodatkowe wskaniki z‡ego
rokowania to wysokie wartoci LVEDV i LVESV oraz brak rezerwy kurczliwoci
7 U chorych z ciŒ¿k„ nietolerancj„ wysi‡ku (brak zmian lub spadek objŒtoci wyrzutowej w czasie
obci„¿enia oraz MVO2 < 50 ml/min/kg) w porównaniu z pozosta‡ymi osobami stwierdzono wiŒkszy
przyrost RVol i ERO, wiŒkszego stopnia nasilenie wskanika sferycznoci lewej komory, wiŒksz„
wysokoæ koaptacji oraz wy¿sze wartoci cinienia w lewym przedsionku podczas próby wysi‡kowej
15 W czasie obci„¿enia wysi‡kiem stwierdzono przyrost stosunku powierzchni fali zwrotnej do powierzchni
lewego przedsionka oraz zaobserwowano zwi„zek tego wskanika z objŒtoci„ wyrzutow„ lewej
komory i MVO2
8 Wysi‡ek izometryczny u chorych z ciŒ¿k„ niewydolnoci„ serca wi„za‡ siŒ ze wzrostem objŒtoci fali
zwrotnej i ERO. Nasilenie MR by‡o proporcjonalne do spadku objŒtoci wyrzutowej podczas wysi‡ku
18 ObjŒtoæ fali zwrotnej (RVol) mierzona metod„ PISA znamiennie korelowa‡a z pomiarami doplerowskimi.
Dynamiczne zmiany RVol istotnie wi„za‡y siŒ ze zmianami gradientu przez zastawkŒ trójdzieln„ oraz
ze zmianami VCW, je¿eli przyrost RVol by‡ znaczny, czyli > 13 ml (w grupie z niewielkim przyrostem
RVol zale¿noæ z VCW nie by‡a istotna). Nie stwierdzono znamiennej zale¿noci miŒdzy przyrostem
RVol i stosunkiem strumienia fali zwrotnej do powierzchni lewego przedsionka. U pacjentów, którzy
przerwali próbŒ wysi‡kow„ z powodu dusznoci, stwierdzono istotnie wiŒkszy przyrost RVol ni¿
u chorych, którzy przerwali badanie z powodu zmŒczenia
3 Pacjentów podzielono na 3 grupy na podstawie zachowania siŒ MR podczas wysi‡ku: pojawienie siŒ
lub nasilenie MR (grupa 1, n = 70), brak zmian MR (grupa 2, n = 112), nieobecna MR w spoczynku
i podczas wysi‡ku (grupa 3, n = 307). U osób z dynamicznymi zamianami MR (grupa 1) stwierdzono:
bardziej upoledzon„ globaln„ i regionaln„ kurczliwoæ lewej komory, czŒstsze wystŒpowanie spadku
LVEF podczas wysi‡ku, najwiŒcej odwracalnych zaburzeæ kurczliwoci, najmniejsz„ wartoæ tzw. podwójnego
produktu (cinienie skurczowe × tŒtno), najkrótszy czas próby wysi‡kowej, najwiŒksz„ czŒstoæ bólu,
zmian ST i reakcji hipotensyjnej oraz najwy¿szy odsetek choroby trójnaczyniowej
6 Wyst„pienie MR podczas wysi‡ku (n = 15) lub nasilenie ju¿ istniej„cej MR (n = 17) wi„za‡o siŒ znamiennie
ze spadkiem LVEF, wzrostem LVESV, wyst„pieniem odcinkowych zaburzeæ kurczliwoci,
pseudonormalizacj„ stosunku E/A oraz wiŒkszym odsetkiem choroby wielonaczyniowej
5 W badaniu wysi‡kowym:
1. U wszystkich pacjentów z MR osi„gniŒto ni¿sze wartoci MVO2 i CO ni¿ w grupie kontrolnej
2. CO wykazywa‡a lepsz„ korelacjŒ z MVO2 ni¿ w czasie spoczynku w obu badanych grupach
3. U pacjentów, u których nast„pi‡ wzrost RVol, wartoæ CO podczas wysi‡ku by‡a ni¿sza ni¿ u pozosta‡ych,
    a wysi‡kowa wartoæ frakcji fali zwrotnej  wiŒksza
cd. fi
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zebrano najwa¿niejsze wyniki kolejnych badaæ,
przedstawiaj„c je w ogólnym ujŒciu, bez uwzglŒd-
niania wartoci liczbowych poszczególnych pomia-
rów, a zwracaj„c uwagŒ na kierunek ich zmian
w czasie badania obci„¿eniowego oraz wzajemne ko-
relacje i zwi„zek z obrazem klinicznym.
Dyskusja
Najwa¿niejsze znaczenie praktyczne maj„
wnioski o bezporednim prze‡o¿eniu klinicznym,
takie jak: znaczenie rokownicze dynamicznych
zmian MR, wp‡yw na tolerancjŒ wysi‡ku oraz zwi„-
zek przyczynowy z obrzŒkiem p‡uc.
Znaczenie rokownicze
Stopieæ zaawansowania MR u chorych z niewy-
dolnoci„ serca jest niezale¿nym (w stosunku do
samej dysfunkcji lewej komory, np. niskiej LVEF)
czynnikiem niepomylnego rokowania odleg‡ego.
Szczególne znaczenie maj„ zale¿ne od wysi‡ku
zmiany MR, co wskazuje na istotn„ rolŒ prób ob-
ci„¿eniowych. Istotne znaczenie rokownicze maj„:
ERO w spoczynku powy¿ej 20 mm2, wzrost ERO
w warunkach wysi‡ku o ponad 13 mm2 oraz skróce-
nie czasu deceleracji fali E (parametr wiadcz„cy
o wysokim cinieniu nape‡niania lewej komory nie
tylko w przypadku MR, ale równie¿ w niewydolnoci
rozkurczowej). Zaawansowana postaæ MR wi„¿e siŒ
Tabela 4. cd. Wyniki badaæ
Nr Wyniki badania obci„¿eniowego
publikacji
4. U badanych, którzy przerwali próbŒ z powodu dusznoci, wartoci MVO2 i wysi‡kowej CO by‡y
mniejsze w porównaniu z pozosta‡ymi
5. U pacjentów, u których nast„pi‡ wzrost LVESV, wartoci wysi‡kowej CO oraz MVO2 by‡y mniejsze
6. Niezale¿nymi determinantami MVO2 by‡y: wysi‡kowa wartoæ CO, wiek (spadek z wiekiem) i p‡eæ
(wartoci mniejsze u kobiet). CO w spoczynku s‡abiej, ale znamiennie korelowa‡a z MVO2
11 Wród wszystkich ocenianych parametrów echokardiograficznych jedynie prŒdkoæ maksymalna fali E
oraz prŒdkoæ przep‡ywu zwrotnego w ¿y‡ach p‡ucnych (PVa) istotnie wp‡ywa‡y na czas marszu na
bie¿ni ruchomej, a zatem na tolerancjŒ wysi‡ku
10 W grupie 1 MR by‡a nieobecna w spoczynku i podczas wysi‡ku u 52% badanych (bez MR  grupa 1A),
pojawi‡a siŒ tylko podczas wysi‡ku u 15% (przejciowa MR  grupa 1B) oraz wystŒpowa‡a stale
u pozosta‡ych 33% (przewlek‡a MR  grupa 1C). W grupie 2 MR nie wystŒpowa‡a w czasie PCI
u 53% badanych (grupa 2A), pojawi‡a siŒ podczas zabiegu u 47% (grupa 2B). W czasie wysi‡ku nast„pi‡
wyrany wzrost wysokoci koaptacji w grupie 1C (nasilenie przewlek‡ej MR) i jeszcze wiŒkszy w grupie 1B
(pojawienie siŒ MR de novo), proporcjonalny do przyrostu LVESV. Nie stwierdzono znamiennych
ró¿nic w rednicy piercienia mitralnego w spoczynku i podczas wysi‡ku. W czasie obci„¿enia w grupach
1B i 2B pojawi‡y siŒ lub wyranie siŒ zwiŒkszy‡y odcinkowe zaburzenia kurczliwoci. W grupie 1C
odnotowano znacznie mniejszy przyrost lokalnych zaburzeæ kurczliwoci oraz przetrwa‡„ hipokinezŒ
lub dyskinezŒ
9 1. Podczas wysi‡ku stwierdzono wzrost RVol i LVEDD oraz zmniejszenie CO i LVESD
2. W próbie z dobutamin„ nast„pi‡ spadek RVol, LVEDD i LVESD oraz zmniejszenie CO
3. Zastosowanie dobutaminy podczas próby wysi‡kowej powodowa‡o mniejszy przyrost RVol
ni¿ w czasie obci„¿enia wysi‡kiem i wi„za‡o siŒ z osi„gniŒciem wiŒkszej objŒtoci wyrzutowej
4. Nitrogliceryna spowodowa‡a spadek RVol, LVEDD i LVESD oraz wzrost CO
5. Zastosowanie nitrogliceryny podczas próby wysi‡kowej powodowa‡o mniejszy przyrost RVol
ni¿ w czasie obci„¿enia wysi‡kiem i wiŒksz„ objŒtoæ wyrzutow„
12 Zmiany RVol i ERO podczas wysi‡ku wykazuj„ istotny zwi„zek z wyjciowymi (ocenianymi w spoczynku)
wskanikami asynchronii ródkomorowej i miŒdzykomorowej
13 Zastosowanie terapii resynchronizuj„cej spowodowa‡o istotne zmniejszenie ERO i RVol w spoczynku
i mniejsz„ dynamikŒ wysi‡kowych zmian MR w badaniu obci„¿eniowym oraz wi„za‡o siŒ z popraw„
czynnoci lewej komory (wskanik dP/dt). Nie zaobserwowano jednak poprawy w zakresie wartoci
cinienia skurczowego w tŒtnicach p‡ucnych (sPAP)
LVEF (left ventricular ejection fraction)  frakcja wyrzutowa lewej komory; ERO (effective regurgitant orfice)  pola ujcia fali zwrotnej; RVol (regur-
gitant volume)  objŒtoæ mitralnej fali zwrotnej; MR (mitral regurgitation)  niedomykalnoæ mitralna; WMSI (wall motion score index)  kurczliwoæ
odcinkowa lewej komory; LVEDV (left ventricular end-diastolic volume)  objŒtoæ koæcoworozkurczowa lewej komory; LVESV (left ventricular end-
systolic volume)  objŒtoæ koæcowoskurczowa lewej komory; PISA (proximal isovelocity surface area)  pola konwergencji przep‡ywu; VCW (vena
contracta width)  talia fali zwrotnej; PCI (percutaneous coronary intervention)  przezskórna angioplastyka wieæcowa; LVEDD (left ventricular end-
diastolic dimension)  wymiar koæcoworozkurczowy lewej komory; LVESD (left ventricular end-systolic dimension)  wymiar koæcowoskurczowy
lewej komory; CO (cardiac output)  pojemnoæ minutowa serca
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bowiem ze znacznym nadcinieniem p‡ucnym, wy-
sokim cinieniem nape‡niania oraz przeci„¿eniem
objŒtociowym lewej komory, a tak¿e z szybsz„ pro-
gresj„ niekorzystnej przebudowy miŒnia sercowe-
go, a¿ do osi„gniŒcia stanu schy‡kowego end stage
heart failure. U pacjentów z ciŒ¿k„ postaci„ MR
czŒciej wystŒpuj„ epizody obrzŒku p‡uc oraz grone
arytmie komorowe stanowi„ce przyczynŒ nag‡ego
zgonu [16, 17]. Wykonanie zabiegu naprawczego za-
stawki mitralnej, czŒsto jednoczenie z pomostowa-
niem aortalno-wieæcowym (CABG, coronary artery
bypass grafting), poprawia rokowanie odleg‡e.
Tolerancja wysi‡ku
Funkcjonalna niedomykalnoæ mitralna u cho-
rych z niewydolnoci„ serca jest oprócz upoledzo-
nej kurczliwoci i niskiej wartoci LVEF dodatko-
wym czynnikiem zmniejszaj„cym wydolnoæ wysi‡-
kow„ i tym samym pogarszaj„c„ jakoæ ¿ycia
chorych z niewydolnoci„ serca [7, 15]. Cofanie siŒ
pewnej porcji krwi z lewej komory do lewego przed-
sionka podczas skurczu ogranicza objŒtoæ wyrzu-
tow„, a tym samym pojemnoæ minutow„ i w konse-
kwencji tolerancjŒ wysi‡ku. Je¿eli jest zachowana
wystarczaj„ca rezerwa kurczliwoci, to w warunkach
obci„¿enia wysi‡kiem istnieje mo¿liwoæ dostatecz-
nego zwiŒkszenia rzutu sercowego, a stopieæ ciŒ¿-
koci MR nie nasila siŒ lub nawet ulega zmniejsze-
niu. Przy ciŒ¿kiej dysfunkcji lewej komory (niska
rezerwa sercowa) mo¿liwoci zwiŒkszenia kurczli-
woci podczas obci„¿enia s„ niewielkie, a wzrost
obci„¿enia nastŒpczego powoduje znacz„cy spadek
rzutu sercowego z nasileniem MR. Nawet ‡agodna
lub umiarkowana w warunkach spoczynku niedomy-
kalnoæ mitralna mo¿e staæ siŒ w czasie obci„¿enia
istotnym czynnikiem limituj„cym objŒtoæ wyrzu-
tow„ i upoledzaj„cym tolerancjŒ wysi‡ku. Im wiŒk-
sze zale¿ne od wysi‡ku zmiany MR (zw‡aszcza ERO)
u chorych z niewydolnoci„ serca, tym gorsza wy-
dolnoæ wysi‡kowa, a ca‡oæ tej patologii sprowadza
siŒ do dysfunkcji skurczowej lewej komory, bŒd„-
cej podstawowym, wyjciowym zaburzeniem [8].
U pacjentów z izolowan„ postaci„ MR, czyli bez
dysfunkcji lewej komory i bez istotnych zmian
w naczyniach wieæcowych czynniki determinuj„ce
tolerancjŒ wysi‡ku s„ inne. Najwa¿niejszym okazu-
je siŒ maksymalna wartoæ pojemnoci minutowej
serca w czasie wysi‡ku oraz czynniki konstytucjo-
nalne (wiek, p‡eæ). ObjŒtoæ fali zwrotnej i jej zmia-
ny w czasie obci„¿enia nie maj„ znamiennego zwi„z-
ku z wydolnoci„ wysi‡kow„, podobnie jak LVEF,
która w tej grupie jest z za‡o¿enia prawid‡owa [5].
Wa¿ne znaczenie maj„ równie¿ w tej szczególnej
postaci MR niektóre parametry funkcji rozkurczowej
lewej komory: maksymalna prŒdkoæ fali E oraz prŒd-
koæ przep‡ywu zwrotnego w ¿y‡ach p‡ucnych [11].
Ryzyko wyst„pienia obrzŒku p‡uc
Zale¿ne od wysi‡ku zmiany nasilenia MR wi„¿„
siŒ równie¿ z ryzykiem wyst„pienia obrzŒku p‡uc.
Na tak„ zale¿noæ zwracaj„ szczególn„ uwagŒ Pie-
rard i wsp. [1]. Gwa‡towne nasilenie nawet wyjcio-
wo niewielkiej niedomykalnoci spowodowane na
przyk‡ad wzrostem cinienia tŒtniczego mo¿e do-
prowadziæ do znacznego wzrostu cinienia zakli-
nowania tŒtnicy p‡ucnej i w konsekwencji obrzŒku
p‡uc. G‡ównym czynnikiem ryzyka wyst„pienia
obrzŒku p‡uc zale¿nego od pogorszenia MR u cho-
rych z niewydolnoci„ serca jest wzrost ERO po-
nad 13 mm2 podczas obci„¿enia. Wysi‡kowe bada-
nie echokardiograficzne oceniaj„ce MR mo¿e byæ
zatem przydatne u pacjentów z przewlek‡„, stabiln„
niewydolnoci„ serca, u których niespodziewanie
wyst„pi‡ obrzŒk p‡uc nieznanego pochodzenia (po
wykluczeniu oczywistych przyczyn, takich jak od-
stawienie leków, ostre zespo‡y wieæcowe, tachy-
arytmie).
Inne
Wnioski z pozosta‡ych badaæ pozostaj„ wa¿ne
g‡ównie dla celów naukowych  nawi„zuj„ do pa-
tofizjologii i szczegó‡owej diagnostyki czynnocio-
wej niedomykalnoci mitralnej. Badania te porów-
nuj„ czu‡oæ i swoistoæ 2 ró¿nych metod echokar-
diograficznej oceny MR [18], poszukuj„ zwi„zku
wysi‡kowych zmian MR z parametrami globalnej
i lokalnej przebudowy lewej komory oraz ze zmia-
nami w aparacie podzastawkowym [2] i geometrii
zastawki mitralnej [14], oceniaj„ efekty prób farma-
kologicznych [9], przedstawiaj„ zwi„zek dynamicz-
nych zmian ischemicznej postaci MR ze stopniem
nasilenia dysfunkcji lewej komory i zaawansowania
choroby niedokrwiennej serca [3] oraz porównuj„
czynniki wp‡ywaj„ce na obecnoæ i stopieæ ciŒ¿ko-
ci przewlek‡ej i przejciowej ischemicznej postaci
MR [10]. Na szczególn„ uwagŒ zas‡uguje w tej gru-
pie publikacji opracowanie Ennezat i wsp. [12]
przedstawiaj„ce wskaniki asynchronii ród- i miŒ-
dzykomorowej jako predyktory pogorszenia MR
w czasie wysi‡ku u chorych z ciŒ¿k„ kardiomiopa-
ti„ rozstrzeniow„ [12]. Z kolei terapia resychroni-
zacyjna, oprócz poprawy funkcji lewej komory, istot-
nie zmniejsza stopieæ nasilenia MR w spoczynku
i podczas obci„¿enia [13].
Znane s„ obecnie niektóre czynniki wp‡ywaj„-
ce na zachowanie siŒ czynnociowej niedomykalno-
ci mitralnej podczas wysi‡ku. Do g‡ównych predyk-
torów dynamicznych zmian ERO u pacjentów
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z niedokrwienn„ MR nale¿„: powierzchnia piercie-
nia mitralnego mierzona w skurczu (niezale¿nie od
lokalizacji przebytego zawa‡u), powierzchnia napina-
nia, WMSI (u chorych po zawale ciany dolnej) oraz
wysokoæ koaptacji (po zawale ciany przedniej) [2].
Ocena echokardiograficzna niedokrwiennej MR
z zastosowaniem badania wysi‡kowego dostarcza
wielu cennych informacji nie tylko dotycz„cych
dysfunkcji lewej komory, ale równie¿ stopnia za-
awansowania samej choroby niedokrwiennej serca
[3, 6]. Wykazano bowiem, ¿e pojawienie siŒ de novo
lub nasilenie MR podczas obci„¿enia wi„¿e siŒ
z czŒstszym wystŒpowaniem dodatniej klinicznie
i/lub elektrokardiograficznie próby wysi‡kowej oraz
wiŒkszym odsetkiem zmian wielonaczyniowych
w koronarografii.
Podsumowanie wyników badaæ
Z ca‡ociowego zestawienia omawianych publi-
kacji wynika, ¿e mechanizm dynamicznych zmian
MR podczas obci„¿enia wysi‡kiem jest z‡o¿ony i nie
do koæca wyjaniony. W czasie obci„¿enia docho-
dzi przede wszystkim do wzrostu obci„¿enia nastŒp-
czego (wzrost oporu systemowego i cinienia tŒt-
niczego), który pog‡Œbia dysfunkcjŒ niewydolnej
lewej komory. Dochodzi miŒdzy innymi do nasile-
nia sferycznoci jamy lewej komory, rozci„gniŒcia
piercienia zastawkowego (zw‡aszcza w czŒci tyl-
nej), dalszego przemieszczenia miŒni brodawko-
watych oraz zaburzenia koaptacji p‡atków zastawki
mitralnej [7]. Zmiany te skutkuj„ powiŒkszeniem
pola ujcia fali zwrotnej. T‡umacz„ one narastanie
w warunkach wysi‡ku stopnia ciŒ¿koci MR w tych
badaniach, w których wykluczono bezporedni
wp‡yw zale¿nych od wysi‡ku zmian niedokrwien-
nych miokardium na czynnoæ zastawki mitralnej.
Z kolei klasyczna ischemiczna postaæ MR ulega
nasileniu lub pojawia siŒ de novo przede wszystkim
w wyniku pog‡Œbienia odcinkowych zaburzeæ kurcz-
liwoci lewej komory, zw‡aszcza obszarów zwi„za-
nych z czynnoci„ miŒni brodawkowatych podczas
obci„¿enia wysi‡kiem [3]. Niedokrwienie zw‡aszcza
segmentów tylno-podstawnych lewej komory powo-
duje bowiem lokaln„ dyssynergiŒ prowadz„c„ do
destabilizacji aparatu podzastawkowego. Z powy¿-
szych rozwa¿aæ wynika, ¿e istniej„ zatem 2 mecha-
nizmy pogorszenia MR podczas wysi‡ku  przeci„-
¿enie hemodynamiczne oraz bezporedni wp‡yw
zale¿nego od wysi‡ku niedokrwienia.
Na szczególn„ uwagŒ zas‡uguje zachowanie siŒ
MR podczas prób farmakologicznych oceniane przez
Kerena i wsp. [9]. Dobutamina powoduje zmniejsze-
nie nasilenia MR poprzez wzrost kurczliwoci miŒ-
nia sercowego (stymulacja receptorów beta1) oraz
obni¿enie obci„¿enia nastŒpczego i tym samym po-
prawŒ funkcji lewej komory. Dzia‡anie dobutaminy
na wyjciowo hipokinetyczny obszar miŒnia ser-
cowego (np. zhibernowany) jest dwufazowe  ma‡a
dawka dobutaminy (do 15 mg/kg/min) zwiŒksza
kurczliwoæ, a du¿a poprzez wzrost zapotrzebowa-
nia miŒnia sercowego na tlen nasila hipokinezŒ
obszarów niedostatecznie ukrwionych, co w odniesie-
niu do segmentów zwi„zanych z miŒniami brodaw-
kowatymi mog‡oby spowodowaæ pogorszenie w za-
kresie MR. W omawianym badaniu zastosowano
jednak obci„¿enie farmakologiczne odpowiadaj„ce
próbie z tak zwan„ ma‡„ dawk„ dobutaminy (maks.
13 µg/kg/min), która poprzez pobudzenie hiberno-
wanego miŒnia do skurczu i uruchomienie rezer-
wy kurczliwoci doprowadzi‡a do poprawy w zakre-
sie MR. Brak korzystnych efektów dobutaminy
u czŒci pacjentów mo¿e wynikaæ miŒdzy innymi
ze znacznego ograniczenia rezerwy sercowej lub
desensytyzacji receptorów beta w przebiegu d‡u-
gotrwale wzmo¿onej aktywnoci adrenergicznej
 zjawiska typowego dla niewydolnoci serca.
Na zakoæczenie warto wspomnieæ o wskaza-
niach do leczenia operacyjnego czynnociowej,
a zw‡aszcza niedokrwiennej niedomykalnoci mi-
tralnej. Zgodnie z wytycznymi ESC niew„tpliwe ko-
rzyci z zabiegu przeprowadzonego na zastawce
(klasa I zaleceæ) odnosz„ chorzy z przewlek‡„ nie-
dokrwienn„ MR stopnia ciŒ¿kiego i umiarkowanie
upoledzon„ funkcj„ lewej komory (LVEF > 30%)
kwalifikowani równoczenie do CABG. Wskazania
wzglŒdne (klasa IIa) dotycz„ chorych z umiarkowan„
MR poddawanych CABG oraz pacjentów z ciŒ¿k„
MR i znacznie obni¿on„ kurczliwoci„ globaln„ lewej
komory (LVEF < 30%) pod warunkiem zapewnie-
nia mo¿liwoci rewaskularyzacji. W przeciwnym ra-
zie (tj. u chorych z ciŒ¿k„ MR, LVEF < 30% i bra-
kiem mo¿liwoci wykonania CABG) korekcja apa-
ratu zastawkowego jest przeciwwskazana ze
wzglŒdu na du¿e ryzyko operacyjne (klasa III).
Z kolei niektórzy chorzy z ciŒ¿k„ MR i LVEF po-
wy¿ej 30%, ale bez mo¿liwoci wykonania CABG
mog„ zostaæ zakwalifikowani do operacji zastawko-
wej (klasa IIb), jeli stwierdzono, ¿e intensywna far-
makoterapia jest nieskuteczna [19]. Jednak diagno-
styka echokardiograficzna nie jest obecnie bada-
niem rozstrzygaj„cym ostatecznie o wskazaniach do
leczenia operacyjnego. Pierwszeæstwo maj„ nadal
badania inwazyjne, zw‡aszcza wentrykulografia.
Powa¿nym wyzwaniem dla echokardiografii obci„-
¿eniowej mo¿e okazaæ siŒ poszukiwanie parame-
trów stanowi„cych o wyborze zachowawczej lub
operacyjnej metody leczenia bez koniecznoci ucie-
kania siŒ do diagnostyki inwazyjnej. Niemniej
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jednak dziŒki badaniu obci„¿eniowemu mo¿na prze-
widzieæ w pewnym stopniu wyniki leczenia opera-
cyjnego. Wysi‡kowe badanie echokardiograficzne
pozwala bowiem oceniæ rezerwŒ kurczliwoci. Przy-
k‡ad stanowi praca Lee i wsp. [4] dotycz„ca oceny
rokowania u chorych z ciŒ¿k„ bezobjawow„ MR
poddanych operacji zastawkowej. U pacjentów
z zachowan„ rezerw„ kurczliwoci wyniki odleg‡e
operacji by‡y lepsze, natomiast u osób bez rezerwy
czŒciej rozwija‡a siŒ istotna dysfunkcja lewej ko-
mory w przebiegu pooperacyjnym.
Wnioski
Przedstawiony powy¿ej przegl„d literatury
wskazuje na znacz„c„ rolŒ echokardiografii obci„-
¿eniowej w ocenie czynnociowej niedomykalnoci
zastawki mitralnej. Badanie wysi‡kowe lub wyko-
rzystuj„ce obci„¿enie farmakologiczne ma znaczn„
przewagŒ nad echokardiografi„ spoczynkow„, po-
niewa¿ ukazuje dynamiczny charakter niedomykal-
noci mitralnej. Jest ono przydatne nie tylko dla ce-
lów naukowych (badanie patofizjologii MR), ale rów-
nie¿ ma du¿e znaczenie praktyczne. Zale¿ne od
wysi‡ku zmiany nasilenia MR odzwierciedlaj„ sto-
pieæ dysfunkcji lewej komory, jej niekorzystnej
przebudowy, zaawansowania choroby niedokrwien-
nej serca (w przypadku ischemicznej postaci MR),
ograniczenia tolerancji wysi‡ku, a tak¿e zagro¿enia
epizodem ostrego obrzŒku p‡uc. Stopieæ pogorsze-
nia MR podczas wysi‡ku wi„¿e siŒ ze szczególnie
niekorzystnym rokowaniem odleg‡ym u chorych
z niewydolnoci„ serca. Wród licznych parametrów
echokardiograficznych charakteryzuj„cych MR naj-
wiŒksze znaczenie ma obecnie pole ujcia fali zwrot-
nej. Z kilku badaæ wynika, ¿e wzrost tego parame-
tru o ponad 13 mm2 podczas wysi‡ku wskazuje na
potencjalnie grone nastŒpstwa niedomykalnoci
mitralnej, zw‡aszcza du¿„ miertelnoæ. Nale¿y siŒ
zatem spodziewaæ, ¿e echokardiografia obci„¿enio-
wa, nale¿„ca obecnie do badaæ zalecanych, stanie
siŒ wkrótce niemo¿liwym do pominiŒcia standar-
dem diagnostyki czynnociowej niedomykalnoci
mitralnej.
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